
 
 

 

Einwilligung zur Anfertigung von Röntgenaufnahmen 

für die  

Internationale Praxis für Kinderzahnheilkunde und 

Kieferorthopädie, MVZ 

 

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass bei meinem Kind 

 (Patientenname) …………………………………….. , geb. …………..…,  

am (Datum des Termins)  …………………………........... Röntgenbilder 

angefertigt werden. 

 

Datum, ______________ 

 

 

___________________________________ 

Unterschrift Erziehungs-/Sorgeberechtigte/r 


